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Resumo 
Dada a importância desempenhada pelos indicadores de avaliação para o sistema de saúde 
pública, o Ministério da Saúde elaborou o Índice de Desempenho do SUS (IDSUS) com o 
intuito de se conhecer a infraestrutura de saúde que atende as pessoas e a qualidade dos 
serviços prestados nos municípios, regionais de saúde, estados, regiões e no país. Tendo em 
vista que o estado do Ceará apresentou o segundo pior desempenho do SUS na região 
Nordeste, este estudo objetiva identificar as variáveis socioeconômicas que influenciam o 
índice de desempenho do SUS nos municípios cearenses analisados. A metodologia 
empregada consistiu na estimação de um modelo econométrico de regressão linear múltipla, 
em que se considerou como variável dependente o IDSUS, divulgado pelo Portal da Saúde, e 
como variáveis explicativas as informações socioeconômicas dos municípios cearenses 
considerados, obtidas a partir dos dados das Finanças do Brasil (FINBRA), fornecidos pela 
Secretaria do Tesouro Nacional (STN). Os resultados mostraram que as despesas municipais 
per capita com saúde, educação, infraestrutura e agricultura apresentaram elasticidades 
positivas em relação ao IDSUS dos municípios cearenses, indicando que tais municípios em 
análise devem investir mais recursos nesses itens mencionados para se obter um melhor 
desempenho do Sistema Único de Saúde.   
Palavras-chave: variáveis socioeconômicas; IDSUS; análise de regressão linear múltipla; 
municípios cearenses. 
 
1. Introdução 
 
O monitoramento e a avaliação do desempenho de políticas públicas consistem em 
uma das funções fundamentais do Estado moderno, não apenas como prestação de contas à 
população sobre o uso dos impostos arrecadados pelos contribuintes, mas também para 
identificar necessidades, estabelecer prioridades e indicar onde os recursos devem ser 
alocados de modo mais eficiente e equitativo. Nesse contexto, o Ministério da Saúde elaborou 
o Índice de Desempenho do Sistema Único de Saúde (IDSUS) para 5.563 municípios 
brasileiros, divulgado no início de março de 2012 (MÉDICI, 2012). 
 De acordo com o Portal da Saúde (2012), este índice sintetiza e mensura o 
desempenho do SUS nos municípios, regionais de saúde, estados, regiões e no país quanto ao 
acesso (potencial ou obtido) e a efetividade nos diferentes níveis de atenção: básica, 
especializada ambulatorial e hospitalar e urgências e emergências, ou seja, busca conhecer a 
infraestrutura de saúde que atende as pessoas e a qualidade dos serviços prestados.  
 Apesar das críticas atribuídas aos aspectos metodológicos considerados na construção 
deste índice, que representa uma síntese de 24 indicadores com dimensões heterogêneas para 
captar o desempenho da saúde, os especialistas no assunto reconhecem a relevância deste 
esforço do Ministério da Saúde. 
 Conforme a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2011), a saúde constitui um fator 
essencial, que contribui para outras prioridades sociais como o bem-estar, a educação, o 
aumento da produtividade e o desenvolvimento econômico. Entretanto, não se pode restringir 
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ao monitoramento do setor saúde e aos índices de saúde. O acompanhamento apenas das 
iniquidades em saúde caracteriza a questão, porém não oferece solução. Desta forma, é 
importante também que sejam levadas em consideração as iniquidades presentes nos 
principais determinantes socioeconômicos, pois nas palavras de Wilkinson e Marmot (2003) 
citadas por OMS (2011), a saúde e seus determinantes se retroalimentam e se beneficiam 
mutuamente. 
 Essa interação entre o desempenho da saúde e as condições socioeconômicas é 
consenso na literatura. A título de ilustração, Rosen (1980) apud Buss e Pellegrini Filho 
(2007) ressaltam que as condições econômicas e sociais exercem um relevante efeito sobre a 
saúde e que tais relações devem ser submetidas à pesquisa científica. Ademais, a expressão 
saúde pública contempla seu caráter político e que sua prática gera necessariamente a 
intervenção política e social para sinalizar os fatores que influenciam a saúde da população. 
Para Lopes et al. (2009), políticas públicas em saúde abrangem não apenas gastos diretos 
neste item, mas também com educação, saneamento básico e demais serviços que melhorem a 
qualidade de vida da população. As relações entre os determinantes sociais e a situação de 
saúde também constituem objeto de estudo de Pellegrini Filho (2011). 
 Em face dessas considerações e tendo em vista que o estado do Ceará apresentou o 
segundo pior desempenho do SUS na região Nordeste, ficando à frente apenas do estado da 
Paraíba, é importante investigar os fatores determinantes do IDSUS nos municípios cearenses. 
Estudos dessa natureza desempenham papel relevante no sentido de propor medidas de 
políticas públicas que contribuam para melhorar o sistema de saúde público vigente nesses 
municípios e que possam ser adotadas por outros municípios que apresentem características 
homogêneas. Portanto, este estudo se propõe identificar as variáveis socioeconômicas que 
influenciam o índice de desempenho do SUS nos municípios cearenses analisados. 
   Além dessa seção introdutória, o artigo contempla quatro seções, sendo que, na 
segunda, é feito um breve levantamento histórico sobre o Sistema Único de Saúde; na 
terceira, são mostrados os procedimentos metodológicos utilizados; os resultados são 
apresentados e discutidos na seção seguinte; e por fim, a última seção é destinada às 
principais conclusões do trabalho.  
 
2. Retrospectiva histórica do SUS no Brasil 
 
Para analisar a história das políticas de saúde no Brasil, deve-se ressaltar que seu 
processo evolutivo está diretamente associado à evolução socioeconômica e política da 
sociedade brasileira, seguindo o avanço do capitalismo com forte determinação a nível 
internacional e que a saúde não foi tratada como prioridade pela política do estado brasileiro 
quanto à solução dos grandes problemas que atingem a população e ao destino dos recursos 
alocados (POLIGNANO, 1988). 
Conforme Polignano (1988), a previdência social brasileira surge no início da década 
de 1920 por meio da aprovação no Congresso Nacional da Lei Eloi Chaves, que foi 
responsável pela instituição das Caixas de Aposentadoria e Pensão (CAP). Na década de 
1930, essas CAP’s foram substituídas pelos Institutos de Aposentadoria e Pensões (IAP), em 
que os trabalhadores eram organizados por categoria profissional e não por empresa. Em 
1930, foi criado o Ministério da Educação e Saúde Pública, o qual foi desmembrado e surgiu 
o Ministério da Saúde em 1953. 
Em 1967, os IAPs foram unificados no Instituto Nacional de Previdência Social 
(INPS), para fins de assistência médica, considerando todos os trabalhadores com carteira de 
trabalho assinada e os autônomos que desejassem contribuir para a previdência social 
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(LOPES et al 2009). Segundo Cunha e Cunha (1998) apud Acurcio (2012), o surgimento do 
INPS gerou a implementação de uma política de saúde que propiciou o desenvolvimento, 
sobretudo nas áreas de medicamentos e equipamentos médicos. Paralelamente, o INPS 
prioriza a contratação de serviços de terceiros em detrimento de serviços próprios. Em 1978, 
criou-se o Sistema Nacional de Previdência e Assistência Social (SINPAS) com o intuito de 
disciplinar a concessão e manutenção de benefícios e prestação de serviços, o custeio de 
atividades e programas, a gestão administrativa, financeira e patrimonial da previdência. 
Nesse contexto, foram instituídos o Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência 
Social (INAMPS) e o Instituto de Arrecadação da Previdência Social (IAPAS), além de 
integrar os órgãos já existentes. 
Em 1983, foi criado as Ações Integradas de Saúde (AIS), com o objetivo de se obter 
um novo modelo assistencial, que incorporava o setor público, buscando integrar 
simultaneamente ações curativas preventivas e educativas. Desta forma, a Previdência passa a 
adquirir e pagar serviços prestados por estados, municípios, hospitais filantrópicos, públicos e 
universitários. Em 1986, realizou-se a VIII Conferência Nacional de Saúde, em que se 
lançaram as bases da reforma sanitária e do Sistema Único Descentralizado de Saúde (SUDS). 
Essas ações convergiram para o surgimento do Sistema Único de Saúde (SUS), que foi criado 
pela Constituição de 1988 (POLIGNANO, 1988). 
Conforme Nunes (2004), o Sistema Único de Saúde (SUS) é elaborado com base na 
universalidade, associada à garantia de atenção à saúde a todo e qualquer cidadão; na 
integralidade da atenção, que reconhece o cidadão como um ser integral, que deve ser 
atendido com ações de promoção, prevenção e reabilitação; e na equidade, que oferece ao 
cidadão atenção conforme suas necessidades.  
 Para cumprimento da universalidade, integralidade e equidade, surgem os princípios 
da descentralização, da regionalização, da participação da comunidade e o caráter 
complementar do setor privado. A Lei Orgânica da Saúde (8.080/90), que vincula a 
descentralização à municipalização e a lei 8.142/90, que aumenta a capacidade gerencial aos 
estados e municípios foram os instrumentos que iniciaram a organização deste processo, a 
partir da criação do Sistema Único de Saúde. O conjunto de diretrizes que estruturam o 
processo de implementação do SUS foram completados pelas Normas Operacionais Básicas 
de 01/93 e 01/96, a NOAS/2001 e várias portarias e decretos (NUNES, 2004). 
Entretanto, conforme Lopes et al. (2009), apesar das alterações realizadas no sistema 
de saúde no Brasil, alguns problemas básicos permanecem, como o financiamento do setor 
saúde no país, que tem sido insuficiente para cobrir os propósitos de universalização, 
integralidade e equidade. Além de se gastar pouco com saúde, muitas vezes esse gasto é 
realizado de forma equivocada, já que boa parte do esforço financeiro do setor não tem sido 
canalizada para os segmentos mais carentes da população. Portanto, os déficits e as lacunas de 
cobertura do sistema de saúde brasileiro ainda são enormes.  
Essa realidade concernente à alocação de recursos é percebida no estado do Ceará por 
meio do estudo desenvolvido por Holanda et al. (2004), que avalia a eficiência técnica do 
SUS nos municípios cearenses e destacam que os recursos financeiros da saúde podem ser 
mais bem aproveitados se os serviços de alto custo e complexidade forem concentrados em 
municípios de alta eficiência, sobretudo nas sedes de cada uma das três macrorregiões de 
saúde: Fortaleza, Sobral e Cariri; enquanto a qualidade do atendimento de ambulatório e 
serviços preventivos ser enfatizados nos municípios com menor nível de eficiência.  
 
3. Metodologia 
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Método analítico e variáveis consideradas 
 
 Para atender ao objetivo proposto, utilizou-se um modelo econométrico de regressão 
linear múltipla, estimado pelo método dos Mínimos Quadrados Ordinários (MQO) e com 
forma funcional log-log. Este tipo de modelo com essa especificação funcional tem sido 
amplamente utilizado, pois, conforme Gujarati (2006) fornece diretamente as elasticidades 
parciais da variável dependente em relação à explicativa, podendo ser medida pelo próprio 
coeficiente estimado dessa variável explicativa. 
 
 Algebricamente, o modelo empregado neste artigo pode ser representado por: 
 
iiiiii
GAGGSANGIUGEDGSAUIDSUS lnlnlnlnlnln
654320   
Em que: IDSUS = Nota do Índice de Desempenho do SUS, que varia de zero a dez, sendo que 
os menores escores indicam as piores posições na classificação relativa ao desempenho do 
SUS no município considerado; 
GSAU = Gastos realizados pelo município em análise com saúde per capita; 
GED = Gastos com educação per capita; 
GIU = Gastos com infraestrutura urbana per capita; 
GSAN = Gastos com saneamento básico per capita; 
GAG = Gastos com agricultura per capita. 
ln = Logaritmo natural; 
i = indica o município considerado; 
0, 2, 3 , 4, 5, 6  = Parâmetros a serem estimados; e 
 = Erro estocástico. 
A escolha dessas variáveis empregadas neste estudo foi inspirada nos trabalhos 
propostos por Buss e Pellegrini Filho (2007), Lopes et al. (2009) e OMS (2011). 
Com base na revisão de literatura realizada, espera-se que tais variáveis explicativas 
apresentem relação diretamente proporcional com a variável concernente ao índice de 
desempenho do SUS, ou seja, espera-se que à medida que aumente a utilização de cada uma 
dessas variáveis, haja um acréscimo na nota do índice de desempenho do SUS, indicando 
melhores condições de infraestrutura de saúde e qualidade dos serviços prestados.  
Esse modelo descrito foi operacionalizado por meio do software STATA 11.2. Para 
avaliar o grau de ajustamento da regressão, empregou-se o coeficiente de determinação 
ajustado (R
2
 ajustado) e para se testar a significância dos coeficientes individualmente, 
considerou-se a estatística t de Student, enquanto o teste F de Snedecor foi adotado para 
verificar a significância global da função. 
Ademais, é relevante apresentar breves considerações acerca do método utilizado pelo 
Ministério da Saúde para aferição do IDSUS. Este índice foi formulado a partir de 24 
indicadores, sendo 14 referentes aos temas de cobertura, distribuídos em três áreas 
assistenciais (atenção básica, atenção ambulatorial e hospitalar de média complexidade e 
atenção ambulatorial e hospitalar de alta complexidade) e 10 que dizem respeito à efetividade, 
que consideraram a atenção básica e a atenção ambulatorial e hospitalar de média e alta 
complexidade em conjunto. Utilizou-se a técnica estatística multivariada de análise fatorial 
por meio dos componentes principais para atribuição dos pesos adotados para cada indicador 
e, como resultado, a mensuração do IDSUS. 
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Para possibilitar a comparabilidade do IDSUS entre os municípios, empregou-se o 
método de Clusters utilizando a ferramenta de K-Médias para agrupar os municípios que 
apresentavam características similares quanto às especificidades e diferenças 
socioeconômicas (Índice de Desenvolvimento Socioeconômico – IDSE), perfil de 
morbimortalidade (Índice de Condições Sociais – ICS) e suficiência da estrutura do sistema 
de saúde fundamentada no nível de complexidade da atenção (Índice de Estrutura do Sistema 
de Saúde do Município – IESSM). Seguindo esses critérios, conforme divulgado pelo Portal 
da Saúde (2012), os 5.563 municípios brasileiros foram distribuídos em 6 grupos 
homogêneos, cuja classificação se encontra na Tabela 1.  
Como se observa pela tabela 1, parcela majoritária dos municípios brasileiros 
(75,88%) não dispõe de atenção de média e alta complexidades ou estrutura de atenção 
especializada, ambulatorial e hospitalar. Em contrapartida, apenas 29 municípios brasileiros, 
que corresponde a 0,5% apresentam os melhores resultados quanto aos índices parciais 
considerados, fazendo parte, portanto, do grupo 1. 
Tabela 1 – Classificação dos municípios brasileiros em grupos homogêneos segundo os 
Índices Parciais e quantidade de municípios em cada grupo 
Grupo IDSE ICS IESSM Quant. Municípios 
6 Baixo Baixo Sem Estrutura MAC* 2.183 
5 Médio Médio Sem Estrutura MAC* 2.038 
4 Baixo Baixo Pouca Estrutura MAC* 587 
3 Médio Médio Pouca Estrutura MAC* 632 
2 Alto Médio Média Estrutura MAC* 94 
1 Alto Médio Muita Estrutura MAC* 29 
Fonte: CGMA/Demas/SE/MS, 2012 apud PORTAL DA SAÚDE (2012). 
(*) Estrutura MAC: atenção de média complexidade e alta complexidade ou estrutura de 
atenção especializada, ambulatorial e hospitalar. 
 
 Na subseção seguinte será apresentada a distribuição dos municípios cearenses nos 
seis grupos e as fontes dos dados empregados neste estudo. 
  
Área de estudo e natureza dos dados 
 
 Conforme descrito, o foco deste estudo abrange os municípios do estado do Ceará, que 
registrou o segundo pior desempenho do SUS na região Nordeste, ficando à frente apenas do 
estado da Paraíba. Em termos nacionais, o Ceará ficou em 20º lugar, apresentando uma nota 
do IDSUS de 5,14, menor que a média brasileira que foi de 5,47. 
 A tabela 2 indica que dos 184 municípios cearenses, 124, que representa 67,39% estão 
classificadas no grupo 6, ou seja, apresentam precárias situações de saúde. Portanto, como tais 
municípios pertencentes a esse grupo tiveram as piores condições de saúde, conforme 
apontado pelos índices parciais, optou-se em considerá-los neste estudo, uma vez que se torna 
relevante destinar a atenção a esse tipo de municípios para avaliar os fatores determinantes do 
baixo IDSUS. Por outro lado, apenas a capital cearense e o município de Sobral foram 
classificados, respectivamente, nos grupos 1 e 2, sinalizando as melhores condições de saúde. 
 
Tabela 2 – Classificação dos municípios cearenses em grupos homogêneos segundo os 
Índices Parciais e quantidade de municípios em cada grupo 
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Grupo IDSE ICS IESSM Quant. Municípios 
6 Baixo Baixo Sem Estrutura MAC* 124 
5 Médio Médio Sem Estrutura MAC* 0 
4 Baixo Baixo Pouca Estrutura MAC* 55 
3 Médio Médio Pouca Estrutura MAC* 3 
2 Alto Médio Média Estrutura MAC* 1 
1 Alto Médio Muita Estrutura MAC* 1 
Fonte: Elaborado pelos autores com base nos dados divulgados no PORTAL DA SAÚDE 
(2012). 
(*) Estrutura MAC: atenção de média complexidade e alta complexidade ou estrutura de 
atenção especializada, ambulatorial e hospitalar. 
 
 No que diz respeito à natureza dos dados, o índice de desempenho do SUS foi obtido 
pelo Portal da Saúde; e as demais variáveis socioeconômicas foram coletadas por meio da 
base de dados das Finanças do Brasil (FINBRA), fornecidos pela Secretaria do Tesouro 
Nacional (STN). 
 
4. Resultados e Discussão 
 
 Nesta seção serão apresentadas e discutidas as informações socioeconômicas e de 
saúde dos municípios cearenses pertencentes ao grupo homogêneo 6 do IDSUS, no que se 
refere às despesas com saúde, educação, infraestrutura urbana, saneamento e agricultura, 
como também os determinantes do desempenho do Sistema Único de Saúde desses 
municípios.  
 
Perfil socioeconômico dos municípios cearenses  
 
 Como pode ser observado na tabela 3, o Produto Interno Bruto médio dos municípios 
estudados no ano de 2009 perfez cerca de 71 milhões e 700 mil reais, valor bem inferior à 
média dos municípios brasileiros que corresponde a mais de 582 milhões conforme dados do 
IBGE (2012). Em termos populacionais, verifica-se que seu contingente médio populacional é 
de 17.952 habitantes por município, sendo que nesse grupo contém municípios como 
Guaramiranga, que possui 4.164 habitantes, e Pacatuba, com 72.299 habitantes.   
 As despesas com saúde por habitante variam de R$ 55,79 a R$ 593,50 por ano, sendo 
que em termos médios, equivale a cerca de R$ 310,00. Conforme Nunes (2004), a média de 
despesa pública per capita com saúde no Brasil, no ano de 2002, era de R$ 268,00, havendo 
elevado nível de heterogeneidade, onde os estados do Ceará, Bahia, Piauí e Pará se 
destacavam com baixo gasto per capita, sendo este inferior aos R$ 200,00. Neste contexto, 
observa-se evolução neste quesito, nos municípios estudados, entretanto, dentro desse grupo 
enfocado, 31 municípios ainda possuem gasto per capita com saúde inferior à média nacional 
do ano de 2002, sendo a situação mais crítica a do município de Barroquinha, que registrou o 
menor gasto per capita com saúde no montante de R$ 55,79. 
 No tocante aos gastos per capita despendidos em educação pelos municípios cearenses 
considerados, observam-se valores bem superiores em relação aos da saúde, apresentando, em 
média, um gasto per capita de R$ 536,48. Percebe-se também maior nível de homogeneidade 
nesses gastos, visto que o coeficiente de variação foi o menor dentre as variáveis estudadas. 
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Tabela 3 – Estatísticas descritivas das variáveis socioeconômicas, demográficas e de saúde 
dos municípios cearenses pertencentes ao grupo homogêneo 6 do IDSUS 
 
Fonte: Elaborado pelos autores com base nos resultados da pesquisa 
Nota: PIB em mil reais. * C.V(%) corresponde ao coeficiente de variação.  
 
 No que se refere aos gastos municipais per capita com infraestrutura urbana, verifica-
se que Pacujá e Potiretama são os municípios desse grupo que mais investem em 
infraestrutura urbana. Em contrapartida, Massapê, Orós, São João do Jaguaribe, Tejuçuoca, 
Mulungu, Varjota, Matinópole, Chaval, Coreaú, Monsenhor Tabosa, Ipaporanga, Itarema 
Apuiarés, Deputado Irapuan Pinheiro e Palmácia não investiram recursos nas atividades 
relacionadas a esta variável. 
 No que concerne aos gastos per capita com saneamento e agricultura, há uma grande 
heterogeneidade entre os municípios analisados, resultando em elevado coeficiente de 
variação em ambas as variáveis. Essas características estão fortemente relacionadas aos 
diferentes portes dos municípios, que mesmo apresentando condições socioeconômicas e de 
saúde homogêneas, as quais permitiram classificar o município dentro do mesmo cluster 
quanto ao IDSUS, notam-se grandes diferenças.  
 A tabela 4 apresenta as características socioeconômicas, demográficas e de saúde dos 
municípios que apresentaram os melhores e os piores Índices de Desempenho do Sistema 
Único de Saúde nos municípios cearenses que se enquadram no grupo homogêneo 6. 
Observa-se que os municípios de Pacujá, Farias Brito, Aratuba, Paraipaba e Itaiçaba 
apresentaram os melhores desempenho do Sistema Único de Saúde, respectivamente, 
evidenciando gastos com saúde e educação acima da média na maior parte dos municípios. 
Vale destacar que o município de Farias Brito, conforme Holanda et al. (2004), no ano de 
2002, aplicou seus recursos do Sistema Único de Saúde de forma eficiente, estando sobre a 
fronteira de eficiência, ou seja, executou as melhores práticas quantitativas no SUS do Ceará. 
 Por outro lado, os municípios de Novo Oriente, Assaré, Pacatuba, Granja e Milagres 
apresentaram os piores desempenhos do SUS dos municípios estudados. De acordo com a 
tabela 4, esses municípios caracterizam-se pelo elevado contingente populacional e baixo 
investimento em saúde e educação, estando à população acima da média e os seus gastos com 
saúde e educação abaixo. 
  
Tabela 4 – Valores das informações socioeconômicas referentes aos municípios cearenses, 
pertencentes ao grupo homogêneo 6, com os cinco maiores e os cinco menores 
Índices de Desempenho do SUS 
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Valor médio do IDSUS: 5,48. 
Fonte: Elaborado pelos autores com base nos resultados da pesquisa. 
  
 As estimativas para o Índice de Desempenho do Sistema Único de Saúde descritas na 
Tabela 5 indicam que o modelo empregado é adequado, visto que a estatística F é 
significativa a 1% de probabilidade. Ademais, é importante ressaltar que foram realizados 
testes para verificar a presença de heteroscedasticidade, autocorrelação e multicolinearidade, 
mas esses testes não identificaram tais problemas nesse modelo adotado.   
Os coeficientes das variáveis gastos municipais com saúde per capita, educação per 
capita, infraestrutura per capita e agricultura per capita são estatisticamente significativos e 
podem ser interpretados como elasticidades, visto que tais variáveis estão expressas em 
logaritmos. Essas variáveis incorporadas na regressão explicam 30,69% das variações 
ocorridas no IDSUS nos municípios cearenses analisados que fazem parte do grupo 6. Devido 
à forma funcional utilizada na estimação do modelo, desconsideraram-se no estudo os dados 
dos municípios que apresentaram valor igual à zero em alguma das variáveis explicativas 
existentes no modelo. Desta forma, a amostra foi reduzida para 75 observações.  
  
 
 
 
 
Tabela 5 – Estimativa da função dos determinantes socioeconômicos do desempenho do 
Sistema Único de Saúde nos municípios cearenses 
 
Fonte: Elaborado pelos autores com base nos resultados da pesquisa 
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 Com base nos dados mostrados nessa tabela, pode-se inferir que essas variáveis 
supracitadas registraram sinais consistentes com o esperado pela teoria econômica. Ou seja, 
apresentaram uma correlação positiva com o IDSUS, sinalizando que quando se investe mais 
recursos com esses itens, o Sistema Único de Saúde apresenta um melhor desempenho, 
quanto à infraestrutura de saúde que atende as pessoas e à qualidade dos serviços prestados. 
Em outros termos, verifica-se que um acréscimo de 10% nos gastos per capita com 
educação propiciará uma melhoria no IDSUS em 0,9%, Coeteris paribus. Esse resultado 
constata o efeito positivo proporcionado pelos investimentos em educação, que resulta no 
aumento do nível educacional da população, gerando melhorias em outras áreas de interesse 
da administração pública, como verificado na área da saúde, pois a população com maior 
nível de instrução é mais esclarecida quanto aos cuidados com saúde e alimentação, tornando-
se mais saudáveis, prevenindo doenças e enfermidades, repercutindo em melhores indicadores 
de saúde.  
 Em relação aos gastos com saúde per capita, verifica-se que uma variação de 10% 
nessa variável, gerará um acréscimo de 0,9% no IDSUS, considerando as demais variáveis 
constantes. A elasticidade apresentada por esta variável demonstra um efeito direto de baixa 
proporção, sinalizando que a melhoria do desempenho do Sistema Único de Saúde desses 
municípios estudados, devido o seu atraso relativo e precariedade nos serviços ofertados, 
demandam grandes investimentos do setor púbico.  
 Os impactos dos dispêndios com infraestrutura e agricultura sobre o IDSUS foram 
menos expressivos, sendo que um aumento de 10% em cada um desses itens ocasionará um 
acréscimo no IDSUS em, aproximadamente, 0,2% e 0,1%, Coeteris paribus. Essas duas 
variáveis refletem a importância das condições urbanas e rurais existentes no município. 
 Ademais, a variável concernente ao logaritmo do gasto municipal com saneamento 
não apresentou coeficiente estatisticamente significante, Coeteris paribus, indicando que as 
despesas municipais despendida com essa variável não exerceram influência sobre o IDSUS 
nesses municípios analisados. Esse resultado pode ser explicado devido à operacionalização 
das atividades relacionadas ao esgotamento sanitário de vinte e dois dos setenta e cinco 
municípios que compunham a amostra utilizada na estimação da regressão apresentada na 
tabela 5 ser executada pela Companhia de Água e Esgoto do Ceará (CAGECE), esta 
corresponde a uma sociedade de economia mista sob o controle acionário do governo do 
estado do Ceará.   
 
 
5. Conclusões 
  
 Os municípios estudados, em média, possuem baixo PIB, população inferior aos vinte 
mil habitantes, gastos com saúde de R$ 310,00, elevada heterogeneidade, oscilando entre 
R$55,79 e R$593,50 ao ano. Constata-se também que alguns municípios avaliados ainda 
possuem gasto per capita com saúde em 2010 inferiores à média nacional do ano de 2002. No 
tocante aos valores despendidos com educação, observa-se, em média, um gasto per capita de 
R$536,48. 
 Os municípios de Pacujá, Farias Brito, Aratuba, Paraipaba e Itaiçaba apresentaram os 
melhores desempenhos do Sistema Único de Saúde, enquanto que Novo Oriente, Assaré, 
Pacatuba, Granja e Milagres registraram os piores desempenhos do SUS dos municípios 
estudados do grupo 6. Os primeiros apresentaram gastos com saúde e educação acima da 
média para a maior parte dos municípios, ao passo que os últimos caracterizam-se pelo 
elevado contingente populacional, baixo investimento em saúde e educação, estando a 
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população acima da média e os seus gastos com saúde e educação abaixo.   
 No tocante aos resultados econométricos, constata-se que o modelo estimado 
apresentou-se significante e com grau de ajuste satisfatório, sendo que 30,69% da variação do 
IDSUS estão sendo explicados pelas características socioeconômicas e de saúde 
predeterminados no modelo.  Verifica-se que um acréscimo de 10% nos gastos com educação 
ou saúde, individualmente, repercutirá em uma melhoria no IDSUS em 0,9%, Coeteris 
paribus. Os impactos dos dispêndios com infraestrutura e agricultura sobre o IDSUS foram 
menos expressivos, sendo que um aumento de 10% no primeiro eleva o IDSUS em 0,2%, 
Coeteris paribus, e uma variação no segundo, nessa mesma proporção, eleva o IDSUS em, 
aproximadamente, 0,1%, considerando tudo mais constante, Coeteris paribus. A variável 
concernente às despesas com saneamento não apresentou coeficiente estatisticamente 
significante, Coeteris paribus. 
 Recomenda-se que os municípios aumentem significativamente a aplicação dos 
recursos tanto em educação quanto em saúde, o que repercutirá tanto em melhorias nos 
serviços de saúde pública disponibilizados para a população do município quanto no capital 
humano, visto que essas variáveis apresentaram as maiores elasticidades.   
 
Referências 
 
ACURCIO, F. A. Evolução histórica das políticas de saúde no Brasil. Disponível em: 
http://www.farmacia.ufmg.br/cespmed/text1.htm. Acesso em: 25 de maio de 2012. 
 
BUSS, P. M.; PELLEGRINI FILHO, A. A saúde e seus determinantes. PHYSIS: Revista de 
Saúde Coletiva. Rio de Janeiro, v.17, n.1, p. 77-93, 2007. 
 
IBGE – INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA. Sistema IBGE de 
recuperação Automática. Disponível em: <http://www.sidra.ibge.gov.br>. Acesso em: 01 
julho 2012. 
 
GUJARATI, D. Econometria Básica. Tradução da 4 ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2006. 
 
HOLANDA, M. C.; PETTERINI, F. C.; NOGUEIRA, C. A. G. O SUS no Ceará: avaliação 
de eficiência técnica nos municípios. Texto para discussão nº. 13. Fortaleza: IPECE, jan. 
2004, 15p. 
 
LOPES, L. S.; TOYOSHIMA, S. H.; GOMES, A. P. Determinantes sociais da saúde em 
Minas Gerais: uma abordagem empírica. In: Encontro Nacional da Associação Brasileira de 
Estudos Regionais e Urbanos, 7., 2009, São Paulo, SP. Anais... São Paulo, SP: ABER, 2009. 
 
MÉDICE, A. O Índice de Desempenho do SUS (IDSUS). Publicado em 05 de março de 
2012. Disponível em: http://monitordesaude.blogspot.com.br/2012/03/o-indice-de-
desempenho-do-sus-idsus.html. Acesso em: 25 de maio de 2012. 
 
NUNES, A. A alocação equitativa inter-regional de recursos públicos federais do SUS: a 
receita própria do município como variável moderadora. Ministério da Saúde - Relatório 
  11 
11 
Qualit@s Revista Eletrônica ISSN 1677 4280 Vol.14. No 2(2013)  
 
de Consultoria (Contrato N° 130/2003). Brasília, 2004, 60p. Disponível em: 
http:siops.datasus.gov.br. Acesso em: 25 de maio de 2012. 
 
OMS – ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE. Diminuindo diferenças: a prática das 
políticas sobre determinantes sociais da saúde. Documento de discussão. Rio de Janeiro: 
Conferência Mundial sobre Determinantes Sociais da Saúde, 2011, 47p. 
 
PELLEGRINI FILHO, A. Public policy and the social determinants of health: the challenge 
of the production and use of scientific evidence. Caderno de Saúde Pública. Rio de Janeiro, 
v. 27, Sup. 2, p. 135-140, 2011. 
 
POLLGNANO, M.V. História das políticas de saúde no Brasil, 1998, 35p. Disponível em: 
http://www.medicina.ufmg.br. Acesso em: 25 de maio de 2012. 
 
PORTAL DA SAÚDE. Índice de Desempenho do SUS (IDSUS). Disponível em: 
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=1080. Acesso em: 25 de maio de 
2012. 
 
